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SCIENTIFIC ARTICLE
Conscious Sedation for Upper Digestive Endoscopy 
Performed by Endoscopists
Ana Laura Colle Kauling 1, Giovani de Figueiredo Locks, TSA 2, Guilherme Muriano Brunharo 3, 
Viriato João Leal da Cunha 4, Maria Cristina Simões de Almeida, TSA 5
Summary: Kauling ALC, Locks GF, Brunharo GM, Cunha VJL, Almeida MCS – Conscious Sedation for Upper Digestive Endoscopy Performed 
by Endoscopists.
Background and objectives: Conscious sedation in the ambulatory setting albeit common is not risk-free. The present study aimed at evalua-
ting the blood pressure, heart rate and peripheral oxygen saturation in patients submitted to conscious sedation for upper digestive endoscopy 
performed by endoscopists.
Methods: A total of 105 patients of both sexes were selected, aged 18 and older, physical status ASA I to III, submitted to upper digestive endos-
copy under conscious sedation. The patients were monitored through noninvasive blood pressure measurements, pulse oximetry and heart rate 
recorded before, during and after the examination. The sedation was carried out with midazolam or meperidine.  
Results: The variations in oxygen saturation, blood pressure and heart rate throughout time were not statistically significant. However, an inciden-
ce of hypoxia of 41.9% was observed; 53.3% of the cases presented arterial hypotension and 25.6% presented tachycardia. Obese patients were 
more prone to hypoxia and hypotension than those non obese. 
Conclusions: The occurrence of hypoxia and arterial hypotension is common in upper digestive endoscopic examinations under conscious sedation 
when midazolam and meperidine are associated. Obese patients demonstrated to be more susceptible to hypoxemia and arterial hypotension. 
Keywords: COMPLICATIONS: arterial hypertension, hypoxia; DIAGNOSTIC ASSESSMENT; digestive endoscopy; PRE-ANESTHETIC MEDI-
CATION: meperidine, midazolam; SEDATION.
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INTRODUCTION
In the last decades, the number of minimally-invasive diag-
nostic procedures has increased considerably 1,2. Even 
considering the lesser interventionist approach of these 
procedures, these can cause degrees of discomfort to the 
patients, which require local anesthesia, moderate sedation 
or both 3. The sedation used in upper digestive endoscopic 
assessments reduces the risks of physical damage to the 
patient, increase the comfort and collaboration and allows 
the endoscopists better conditions to perform the examina-
tion 4. Although it is considered a safe practice, conscious 
sedation is not risk-free 3.
The aim of the present study was to evaluate the peripheral 
oxygen saturation (SpO2), blood pressure (BP) and heart rate 
(HR) in patients submitted to conscious sedation for upper di-
gestive endoscopy performed by non-anesthesiologists. 
METHOD
After the study protocol was approved by the local Ethics 
Committee for Research on Human Subjects and all patients 
signed the Free and Informed Consent Form, 105 patients, 
aged 18 and older, of both sexes, physical status ASA I to III 
were analyzed. The patients had fasted for 12 hours and were 
electively submitted to an upper gastrointestinal endoscopy 
(UGE). Pregnant women, nursing women, patients who were 
intolerant to the study drugs (midazolam and meperidine), pa-
tients that presented active digestive bleeding and patients 
submitted to sedation with other drugs rather than midazolam 
and meperidine were excluded from the study. The present 
was a prospective, cross-sectional and observational study.
Upon arrival at the examination room, the patients started to be 
monitored through the noninvasive measurement of BP in upper 
limb and SpO2 and HR though a pulse oximetry. Subsequently, 
the nursing staff performed local anesthesia of the oropharynx 
with lidocaine spray at 10%, peripheral vein puncture n upper 
limb and the patients were placed on left lateral decubitus. 
The choice of drugs as well as their doses was made by the 
examiner, based on the evaluation of the patient’s physical 
status. The drugs used were midazolam and meperidine by 
intravenous route, with doses varying from 1 to 5 mg, and 18 
to 30 mg, respectively.
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
KAULING, LOCKS, BRUNHARO ET AL.
578 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 60, No 6, November-December, 2010
The measurement of SpO2, systolic blood pressure (SBP), 
diastolic blood pressure (DBP) and heart rate (HR) was car-
ried out at six moments: before the medication, 1 minute, 5 
minutes and 10 minutes after the medication, upon patient 
awakening and 10 minutes after awakening. Interventions 
such as oxygen supplementation were also recorded. 
The oxygen saturation values ≤ 92% that lasted at least 15 
seconds were considered hypoxia. Bradycardia was classified 
as the measurement of HR < 60 bpm and tachycardia as the 
measurement of HR > 100 bpm. Patients that were previously 
bradycardic or tachycardic were excluded from the HR analy-
sis. Patients were considered hypotensive when there was a 
decrease in the basal SBP of 20% or more and, as hyperten-
sive, those presenting an increase in the basal SBP of 20% 
or more. Regarding the body mass index (BMI), calculated 
through the formula BMI = weight/height (kg.m-2), individuals 
with a BMI ≥ 30 kg.m-2 were considered obese. 
Statistical analysis 
It was estimated that at the hospital where the study was car-
ried out, a total of 2,000 upper digestive examinations were 
performed each year. A study carried out by Wang and Ling 5 
indicated an incidence of hypoxia of 17% when midazolam is 
used for sedation. In the present study, both midazolam and 
meperidine were used in association for the sedation of pa-
tients submitted to UGE. These drugs have an addictive effect 
as central nervous system depressants. Thus, to detect an 
increase of 40% in the incidence of hypoxia, with a confidence 
level of 95%, a sample size of 105 patients was calculated. 
The data were stored and analyzed using a Microsoft Excel 
spreadsheet, release 7.0 (Seattle, 2003). The level of signifi-
cance was set at p < 0.05. Absolute values of frequency and 
percentage, or means and standard deviations were used to 
describe the results. To verify the association between the 
qualitative variables, Fisher’s test was used. The analysis of 
the differences of quantitative variables was carried out using 
Analysis of Variance (ANOVA). 
RESULTS
Of the 105 assessed patients, most were females with phy-
sical status ASA I. Table I summarizes the demographic and 
physical status data and BMI. 
The SpO2, BP and HR values at the previously determined 
times did not show statistical difference throughout time at the 
quantitative analysis. 
Hypoxia and arterial hypotension were observed in 41.9% 
and 53.3% of the patients respectively whereas 65% maintai-
ned a normal HR (Figures 1, 2 and 3).
The incidence of hypoxia, arterial hypotension and ta-
chycardia was compared by qualitative analysis in different 
groups. It was observed that obese patients present a higher 
incidence of hypoxia (p = 0.0032) and arterial hypotension 
(p = 0.0022), when compared to non-obese patients.
Regarding the interventions performed, five patients (4.8%) 
received complementary oxygen. The drugs used were mida-
zolam, at a dose of 4.8 ± 1.0 mg and meperidine at a dose of 
29.0 ± 5.0 mg. Of the total of patients, 94.3% received a com-
bination of meperidine and midazolam. The remaining 5.7% 
received only midazolam.
DISCUSSION
In the present study, the most relevant clinical information 
observed was the incidence of hypoxia of 41.9% in upper 
gastrointestinal endoscopy (UGE) carried out with conscious 
sedation. According to the literature, it is well established that 
a decrease in the peripheral oxygen saturation often occurs 
during UGE, at varying incidences6. The use of midazolam 
as a single anesthetic drug for conscious sedation has been 
Table I – Demographic Data of the Studied Population
Variables  
Age (years) * 47.6 ± 14.6
Sex M/F 63 / 42
BMI (kg.m-²) * 25.03 ± 4.3
Physical status (ASA) I / II / III 44 / 27 / 34
* Values presented as Means ± SD.
hypoxia
normal saturation
41.9%
58.1%
hypotension
hypertension
normotensive
53.3%
2.9%
43.8%
bradycardia
tachycardia
normal HR
25.8%
9.3%
65.1%
Figure 1 – Incidence of Hypoxia after Sedation.
Figure 2 – Incidence of Arterial Hypotension and Arterial Hyperten-
sion after Sedation.
Figure 3 – Incidence of Tachycardia and Bradycardia after Sedation.
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analyzed by some studies 5,7 that demonstrated levels of hypo-
xemia between 17% and 30%. The association of midazolam 
with opioids was carried out by other authors 8, who observed 
an incidence of hypoxia of 57% in their sample, which de-
monstrates an increase in the incidence of this complication. 
In a study carried out with midazolam as single anesthetic 
drug used for sedation, Patterson et al. 9 stated that the me-
chanisms responsible for desaturation result from the action 
of this drug as a depressant at the respiratory center. It is well 
established in the literature that the association between ben-
zodiazepines and opioids promotes synergism in their effects 
with a higher incidence of adverse events 8,10,11.
Among the patients selected for this study, five received 
only midazolam at the sedation. The choice of drugs as well 
as of their doses was made by the examiner, based on his or 
her assessment of the patient. It is well-known that the asso-
ciation between opioids and benzodiazepines is a synergic 
one, as described, which might have underestimated the re-
sults obtained in relation to the data of clinical relevance – al-
terations in SpO2 values, BP levels and HR. 
Thus, it is noteworthy the fact that the values obtained on 
the incidence of hypoxia might fall short of the expected ones 
for a homogenous sample.  
The present study showed that the obese patients presen-
ted a significantly higher percentage of hypoxemia. Studies 
have demonstrated that the respiratory system is markedly 
affected by obesity due to mechanical and pulmonary alte-
rations 12, resulting in a significant decrease in the functional 
residual capacity, the expiratory reserve volume and total pul-
monary capacity 13.
In addition to increasing the risks of hypoxemia, the admi-
nistration of midazolam can decrease the patients’ tensional 
levels 14, which is justified by the decrease in the systemic 
vascular resistance 15,16. In the present study, an incidence of 
arterial hypotension of 53.3% was observed. 
Nevertheless, regarding the data obtained on arterial hy-
potension, it is necessary to emphasize that the break in the 
standardization of the sample with five patients that received 
only midazolam might have underestimated the results of this 
complication. 
Similarly to what occurs with the risk of hypoxemia, obese 
patients demonstrated to be more susceptible to arterial hy-
potension, presenting higher rates of this complication when 
compared to nonobese patients (p = 0.0021). Although the 
association between the drugs used in the present study and 
their hypotensive action 14-17 is well-established in the literatu-
re, no similar protocol was found that would establish a speci-
fic association between obesity and hypotension. 
The upper gastrointestinal endoscopy is often accompa-
nied by tachycardia 18, suggested by occurrence of an endo-
crine response to the stress caused by the examination 19. In 
the present study the incidence of tachycardia was 25.6%, a 
similar incidence to that reported in the literature 14,18. In an 
interesting study 14, the authors compared groups submitted 
to UGE under sedation and without sedation and recorded the 
presence of tachycardia in both groups, with the observation 
that incidence was lower in the group that used midazolam in 
the sedation, suggesting that this drug works well as a protec-
tion against this complication. 
The choice of associating midazolam with meperidine for 
sedation in UGE is carried out more often in the United Sta-
tes 20 whereas in Europe benzodiazepines are more common-
ly used 21.
During the period of sample collection, the variations regar-
ding the choice of drugs for sedation became apparent, accor-
ding to the assessment of the endoscopists, which characterized 
the sample as heterogeneous. A predominance of the concomi-
tant use of midazolam and meperidine in bolus was observed. 
However, as it can be verified in the results of the present study, 
there are cases in which the physician chooses to use only the 
benzodiazepine, with the dose being at his or her discretion. 
Oxygen supplementation was administered to five patients. 
The criterion adopted for this intervention was SpO2 value ≤ 
85%. All patients recovered normal SpO2 values after the su-
pplementation. In a review article on the practice of conscious 
sedation, it was considered that levels of saturation < 85% 
are potentially harmful, which suggests that the use of supple-
mentary oxygen as routine can reduce this risk 22.
According to the guidelines published by the American 
Society of Anesthesiologists on sedation carried out by non-
anesthesiologists 23, the equipment used for supplementary 
oxygen administration must be present when the sedation is 
carried out and in case of hypoxia the supplementary oxygen 
must be administrated. 
Considering the significant percentage of adverse events 
that occurred with the use of benzodiazepines associated with 
opioids, recent studies10,24,25 have suggested the administration 
of propofol (2,6-diisopropylphenol) as the agent of choice for 
conscious sedation. Recent studies, with samples that include 
a large number of patients, present as advantage associated 
with the use of propofol a lower incidence of hypoxemia, va-
rying from 2% to 5% 26,27. Regarding the rates of arterial hypo-
tension, the results also demonstrate a decrease in the num-
ber of occurrences, with incidences varying from 7% to 14% 
of the cases 26,28. Additionally, studies have assessed patient 
compliance regarding the sedation carried out with propofol in 
relation to previous sedation experiences with benzodiazepines 
and opioids and verified high rates of satisfaction 29.
In spite of the benefits that conscious sedation brings to 
both the endoscopist and the patient during the examination, 
it is not a risk-free procedure. 
The data of the present study suggest that it is necessary 
to give special attention to the group of obese patients when 
choosing the midazolam-meperidine association for sedation. 
Although the present study did not observe statistical diffe-
rences of significant alterations in the levels of SpO2, BP and 
HR throughout time, one cannot underestimate their clinical 
importance, mainly regarding hypoxemia. 
In a study carried out with a standardized sample in relation 
to the sedation employed, it is likely that even more relevant 
clinical data will be obtained regarding the complications, whi-
ch makes the careful follow-up of sedation at the ambulatory 
setting of utmost importance, in order to provide more safety 
and comfort to the patient, as well as to the examiner. 
Rev Bras Anestesiol ARTIGO CIENTÍFICO 
2010; 60: 6: 577-583
580 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 60, No 6, Novembro-Dezembro, 2010
ARTIGO CIENTÍFICO
Sedação Consciente para Endoscopia Digestiva Alta 
Realizada por Médicos Endoscopistas
Ana Laura Colle Kauling 1, Giovani de Figueiredo Locks, TSA 2, Guilherme Muriano Brunharo 3, 
Viriato João Leal da Cunha 4, Maria Cristina Simões de Almeida, TSA 5
Resumo: Kauling ALC, Locks GF, Brunharo GM, Cunha VJL, Almeida MCS – Sedação Consciente para Endoscopia Digestiva Alta Realizada 
por Médicos Endoscopistas.
Justificativa e objetivos: A sedação consciente na prática ambulatorial, embora comum, não é isenta de riscos. Este trabalho teve por objetivo 
avaliar a pressão arterial, a frequência cardíaca e a saturação periférica de oxigênio em pacientes submetidos à sedação consciente para endos-
copia digestiva alta, realizada por médicos endoscopistas. 
Métodos: Foram selecionados 105 pacientes de ambos os sexos, com idade mínima de 18 anos, estado físico ASA I a III, submetidos a endos-
copia digestiva alta sob sedação consciente. Os pacientes foram monitorados com medidas de pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso 
e frequência cardíaca, registradas antes, durante e após o exame. A sedação foi administrada com os fármacos midazolam e/ou meperidina. 
Resultados: As variações de saturação de oxigênio, pressão arterial e frequência cardíaca ao longo do tempo não foram estatisticamente sig-
nificativas. Entretanto, observou-se incidência de hipóxia de 41,9%; em 53,3% dos casos, houve hipotensão arterial e taquicardia em 25,6%. Os 
pacientes obesos demonstraram-se mais suscetíveis à hipóxia e à hipotensão que aqueles não obesos. 
Conclusões: A ocorrência de hipóxia e hipotensão arterial é comum nos exames de endoscopia digestiva alta sob sedação consciente quando 
utilizados midazolam e meperidina associados. Pacientes obesos demonstraram-se mais suscetíveis à hipoxemia e à hipotensão arterial.
Unitermos: COMPLICAÇÕES: hipertensão arterial, hipóxia; EXAMES DIAGNÓSTICOS; endoscopia digestiva; MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÉSI-
CA: meperidina, midazolam; SEDAÇÃO.
[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 577-583] ©Elsevier Editora Ltda.
INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, o número de procedimentos diagnósticos 
minimamente invasivos aumentou consideravelmente 1,2. Mes-
mo de caráter pouco intervencionista, esses podem proporcionar 
graus de desconforto aos pacientes, o que demanda anestesia 
local, sedação moderada ou ambos 3. A sedação em exames 
de endoscopia digestiva alta reduz os riscos de danos físicos ao 
paciente, aumenta seu conforto e colaboração, além de propor-
cionar ao endoscopista melhores condições para a realização 
do exame 4. Embora seja considerada uma prática segura, a 
sedação consciente não está isenta de riscos 3.
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Este estudo teve por objetivo avaliar a saturação periférica 
de oxigênio, a pressão arterial e a frequência cardíaca em 
pacientes submetidos à sedação consciente para endoscopia 
digestiva alta realizada por médicos não anestesiologistas.
MÉTODO
Após a aprovação do protocolo pela comissão local de ética em 
pesquisa em seres humanos e da obtenção do termo de con-
sentimento informado por escrito, foram analisados 105 pacien-
tes com idade acima de 18 anos, de ambos os sexos, de estado 
físico ASA I a III, em jejum de 12 horas, submetidos eletivamente 
a exame de endoscopia digestiva alta (EDA). Não integraram 
a amostra: gestantes, lactantes, pacientes com intolerância aos 
fármacos utilizados no estudo (midazolam e meperidina), pa-
cientes com quadro de hemorragia digestiva ativa e pacientes 
submetidos à sedação realizada com outros fármacos diferentes 
de midazolam e meperidina. O estudo foi de natureza prospecti-
va, transversal e observacional.
Ao chegarem à sala de EDA, os pacientes foram monito-
rados através da medida de pressão arterial não invasiva em 
membro superior e medida da saturação periférica de oxigênio 
e frequência cardíaca com oxímetro de pulso. Em seguida, a 
equipe de enfermagem realizou anestesia da orofaringe com 
lidocaína spray a 10%, punção de veia periférica de membro 
superior e posicionamento dos pacientes em decúbito lateral 
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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esquerdo. A escolha dos fármacos, bem como de suas do-
ses, foi feita pelo médico examinador, com base em avaliação 
do estado físico do paciente. Os fármacos utilizados foram 
midazolam e meperidina, por via venosa, que variaram de 1 a 
5 mg e 18 a 30 mg, respectivamente.
Foram aferidas a saturação periférica de oxigênio, a pres-
são arterial sistólica, a pressão arterial diastólica e a frequên-
cia cardíaca em seis tempos: antes da medicação, 1 minuto, 
5 minutos e 10 minutos após a medicação, ao despertar e 10 
minutos após o despertar. Intervenções como a suplementa-
ção de oxigênio também foram registradas.
Os valores de saturação de oxigênio iguais ou menores que 
92%, com duração mínima de 15 segundos, foram considerados 
hipóxia. Classificou-se como bradicardia o registro da frequência 
cardíaca inferior a 60 batimentos por minuto e taquicardia, o re-
gistro superior a 100 batimentos por minuto. Foram excluídos da 
análise de frequência cardíaca os pacientes previamente taqui-
cárdicos ou bradicárdicos. Foram considerados hipotensos os 
pacientes com redução da pressão arterial sistólica basal no va-
lor de 20% ou mais; e, como hipertensos, os que apresentaram 
aumento da pressão arterial sistólica basal no valor de 20% ou 
mais. Em relação ao índice de massa corporal, calculado pela 
fórmula IMC = peso (kg)/estatura (m²), consideraram-se obesos 
os indivíduos com IMC ≥ 30 kg.m-2.
Análise estatística
Estimou-se que, no hospital em que se fez a pesquisa, eram rea-
lizados aproximadamente 2 mil exames de endoscopia digestiva 
alta por ano. Um estudo realizado por Wang e Ling5 indicou inci-
dência de hipóxia de 17% quando usado o fármaco midazolam 
para sedação. Neste estudo, foram utilizados midazolam e me-
peridina associados para a sedação dos pacientes submetidos 
à EDA. Esses fármacos têm efeito aditivo como depressores do 
sistema nervoso central. Assim, para detectar aumento de 40% 
na incidência de hipóxia, com um nível de confiança de 95%, 
calculou-se um número amostral de 105 pacientes.
Os dados foram armazenados e analisados no programa 
Microsoft Excel versão 7.0 (Seattle, 2003). Foi admitida sig-
nificância estatística quando p < 0,05. Para a descrição dos 
resultados, foram utilizados valores absolutos de frequência 
e porcentagem, ou média e desvio-padrão. Para verificar a 
associação entre as variáveis qualitativas, utilizou-se o teste 
de Fisher. Para a análise das diferenças das variáveis quanti-
tativas, foi utilizada a Análise de Variância (ANOVA).
RESULTADOS
Dos 105 pacientes avaliados, a maioria era do sexo feminino, 
com estado físico ASA I. O resumo dos dados demográficos, 
do estado físico e do IMC encontra-se na Tabela I.
Os valores de saturação periférica de oxigênio, pressão 
arterial e frequência cardíaca nos tempos previamente deter-
minados não apresentaram diferença estatística significante 
ao longo do tempo, por análise quantitativa.
Em 41,9% e 53,3% dos pacientes, observaram-se hipóxia e 
hipotensão arterial, respectivamente, enquanto 65% permane-
ceram com a frequência cardíaca normal (Figuras 1, 2 e 3).
Por meio de análise qualitativa, comparou-se a incidência 
de hipóxia, hipotensão arterial e taquicardia em diferentes 
grupos. Observou-se que pacientes obesos têm maior inci-
dência de hipóxia (p = 0,0032) e hipotensão arterial (0,0022) 
quando comparados a pacientes não obesos.
Em relação às intervenções realizadas, cinco pacientes 
(4,8%) receberam oxigênio complementar.
Os fármacos utilizados foram midazolam, na dose de 4,8 
± 1,0 mg, e meperidina, na dose de 29,0 ± 5,0 mg. Do total 
de pacientes, 94,3% fizeram uso de meperidina e midazolam 
associados. Os demais 5,7% receberam midazolam isolada-
mente.
Tabela I – Dados Demográficos da População Estudada
Variáveis  
Idade (anos) * 47,6 ± 14,6
Sexo M/F 63 / 42
IMC (kg.m-²) * 25,03 ± 4,3
Estado Físico (ASA) I / II / III 44 / 27 / 34
* Valores apresentados por Média ± Desvio-padrão.
hipóxia
saturação normal
41,9%
58,1%
hipotensão
hipertensão
normotensos
53,3%
2,9%
43,8%
bradicardia
taquicardia
fc normal
25,8%
9,3%
65,1%
Figura 1 – Incidência de Hipóxia após a Sedação.
Figura 2 – Incidência de Hipotensão Arterial e Hipertensão Arterial 
após a Sedação.
Figura 3 – Incidência de Taquicardia e Bradicardia após a Sedação.
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DISCUSSÃO
No presente estudo, o dado de maior relevância clínica en-
contrado foi incidência de hipóxia de 41,9% em exames de 
EDA sob sedação consciente. De acordo com a literatura, 
está bem estabelecido que a redução da saturação perifé-
rica de oxigênio ocorre com frequência durante os exames 
de EDA, com incidências que diferem entre si 6. O uso de 
midazolam como fármaco isolado para a sedação consciente 
foi feito em alguns estudos 5,7 que demonstraram índices de 
hipoxemia com variação entre 17% e 30%. A associação do 
midazolam a opioides foi realizada por outros autores 8, que 
obtiveram 57% de hipóxia em sua amostra, o que confere 
aumento na incidência dessa complicação.
Em estudo realizado com midazolam isolado para seda-
ção, Patterson e col. 9 afirmaram que os mecanismos respon-
sáveis pela dessaturação resultam da ação desse fármaco 
como depressor do centro respiratório. Está bem elucidado 
na literatura que a associação de benzodiazepínicos a opioi-
des promove sinergismo em seus efeitos, com maior incidên-
cia de eventos adversos 8,10,11.
Dentre os pacientes selecionados neste estudo, cinco re-
ceberam midazolam isolado à sedação. A escolha dos fárma-
cos, bem como de suas doses, foi feita conforme avaliação do 
médico examinador. É sabido que a associação de opioides e 
benzodiazepínicos é sinérgica, conforme descrito, o que pode 
ter subestimado os resultados obtidos em relação aos dados 
de relevância clínica – alterações nos valores de saturação 
periférica de oxigênio, pressão arterial e frequência cardíaca. 
Resssalta-se, portanto, que os valores obtidos de incidência 
de hipóxia podem estar aquém do esperado para uma amos-
tra homogênea.
No presente estudo, observou-se que os pacientes obe-
sos apresentaram percentual significativamente maior de hi-
poxemia. Pesquisas demonstram que o sistema respiratório 
é marcadamente afetado pela obesidade, devido a mudanças 
mecânicas e pulmonares 12, o que causa significativa redução 
da capacidade residual funcional, do volume de reserva expi-
ratória e da capacidade total pulmonar 13.
Além de aumentar os riscos de hipoxemia, a administração 
de midazolam pode reduzir os níveis tensionais dos pacien-
tes 14, o que se justifica pela redução da resistência vascular 
sistêmica 15,16. Neste trabalho, observou-se incidência de hi-
potensão arterial de 53,3%.
Destarte, em relação aos dados de hipotensão arterial 
obtidos, faz-se necessário, também, ressaltar que a quebra 
na padronização da amostra com cinco pacientes em uso de 
midazolam isolado pode ter subestimado os resultados dessa 
complicação.
Da mesma forma que ocorre com o risco de hipoxemia, 
os pacientes obesos demonstraram-se mais suscetíveis à hi-
potensão arterial, apresentando maiores índices dessa com-
plicação quando comparados a pacientes não obesos (p = 
0,0021). Embora bem elucidadas na literatura (a relação dos 
fármacos utilizados neste estudo e sua ação hipotensora 14-17), 
não se encontrou protocolo semelhante que estabelecesse a 
associação específica entre obesidade e hipotensão.
A EDA é frequentemente acompanhada por taquicardia 18, 
sugerida pela ocorrência de resposta endócrina ao estresse 
provocado pelo exame 19. Neste trabalho, a incidência de ta-
quicardia foi de 25,6%, dado semelhante ao registrado na li-
teratura 14,18. Em estudo interessante 14, os autores compara-
ram grupos submetidos à EDA sob sedação e sem sedação, 
e registraram a presença de taquicardia em ambos os grupos, 
com a observação de que a incidência foi menor no grupo que 
utilizou midazolam na sedação, o que sugere que esse fárma-
co funciona como protetor dessa complicação.
A escolha da associação de midazolam com meperidina 
para sedação na EDA é realizada com frequência nos Esta-
dos Unidos 20 enquanto na Europa utilizam-se, mais comu-
mente, benzodiazepínicos isoladamente nessa prática 21.
Durante o período de coleta da amostra, tornaram-se apa-
rentes as variações em relação à escolha dos fármacos para 
a sedação, conforme avaliação dos médicos endoscopistas, 
o que caracterizou a amostra como heterogênea. Observa-se 
o predomínio do uso concomitante de midazolam e meperidi-
na em bolus. Todavia, como é perceptível nos resultados des-
te estudo, há casos em que o médico opta por usar apenas o 
benzodiazepínico, em dose conforme seu julgamento.
A suplementação de oxigênio foi administrada a cinco pa-
cientes. O critério adotado para essa intervenção foram va-
lores de saturação periférica de oxigênio iguais ou menores 
que 85%. Todos os pacientes recuperaram níveis normais de 
SpO2 após a suplementação. Em artigo de revisão sobre a 
prática da sedação consciente, considerou-se que níveis de 
saturação abaixo de 85% são potencialmente nocivos, o que 
sugere que o uso de oxigênio suplementar como rotina pode-
ria reduzir esse risco 22.
De acordo com as diretrizes publicadas pela Sociedade 
Americana de Anestesiologistas sobre sedação realizada 
por médicos não anestesiologistas 23, o equipamento para 
administração de oxigênio suplementar deve estar presente 
quando realizada a sedação e, na ocorrência de hipóxia, o 
oxigênio suplementar deve ser administrado.
Considerando o significativo percentual de eventos adver-
sos ocorridos com o uso de benzodiapínicos associados a 
opioides, estudos recentes 10,24,25 têm sugerido a administra-
ção de propofol (2,6-diisopropilfenol) como agente de escolha 
para a sedação consciente. Trabalhos atuais, com casuísticas 
incluindo um grande número de pacientes, apresentam como 
vantagem ao uso do propofol menor incidência de hipoxemia, 
variando entre 2% a 5% 26,27. Em relação aos índices de hi-
potensão arterial, os resultados também demonstram redu-
ção do número de intercorrências, com incidências variando 
de 7% a 14% dos casos 26,28. Além disso, estudos avaliaram 
a aceitação dos pacientes quanto à sedação realizada com 
propofol em relação a experiências prévias de sedação com 
benzodiazepínicos e opioides, e obtiveram elevados índices 
de satisfação 29.
Apesar dos benefícios proporcionados ao endoscopista e 
ao paciente durante o exame, a sedação consciente não está 
isenta de riscos. Os dados contidos neste trabalho sugerem 
que é preciso dar atenção especial ao grupo de pacientes 
obesos quando se optar pela associação de midazolam e 
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meperidina para a sedação. Embora neste trabalho não se 
tenham registrado diferenças estatísticas das alterações de 
saturação periférica de oxigênio, pressão arterial e frequên-
cia cardíaca significativas ao longo do tempo, não se pode 
subestimar sua importância clínica, principalmente no que se 
refere à hipoxemia. Em estudo realizado com amostra padro-
nizada em relação à sedação realizada, é provável que se ob-
tenham ainda mais dados de relevância clínica no que tange 
às complicações, o que torna o acompanhamento minucioso 
na prática ambulatorial da sedação de suma importância para 
dar maior segurança e conforto ao paciente, bem como ao 
médico examinador.
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Resumen: Kauling ALC, Locks GF, Brunharo GM, Cunha VJL, Almei-
da MCS – Sedación Consciente para la Endoscopia Digestiva alta 
Realizada por Médicos Endoscopistas.
Justificativa y objetivos: La sedación consciente en la práctica am-
bulatorial, aunque sea algo común, no está exenta de riesgos. Este 
trabajo tuvo el objetivo de evaluar la presión arterial, la frecuencia 
cardíaca y la saturación periférica del oxígeno en pacientes someti-
dos a la sedación consciente para la endoscopia digestiva alta, reali-
zada por médicos endoscopistas. 
Métodos: Se seleccionaron 105 pacientes de los dos sexos, con una 
edad mínima de 18 años, estado físico ASA I a III, sometidos a la 
endoscopia digestiva alta bajo sedación consciente. Los pacientes 
fueron monitorizados con medidas de presión arterial no invasiva, 
oximetría de pulso y frecuencia cardíaca registradas anteriormente, 
durante y después del examen. La sedación fue administrada con los 
fármacos midazolam y/o meperidina. 
Resultados: Las variaciones de saturación de oxígeno, presión ar-
terial y frecuencia cardíaca a lo largo del procedimiento, no fueron 
estadísticamente significativas, pero se observó la incidencia de hi-
poxia en un 41,9%. En un 53,3% de los casos, se registró hipotensi-
ón arterial y en un 25,6%, taquicardia. Los pacientes obesos fueron 
más susceptibles a la hipoxia y a la hipotensión que los pacientes no 
obesos. 
Conclusiones: La incidencia de hipoxia e hipotensión arterial es algo 
común en los exámenes de endoscopia digestiva alta bajo sedación 
consciente cuando están asociados al midazolam y a la meperidina. 
Los pacientes obesos fueron más susceptibles a la hipoxemia y a la 
hipotensión arterial.
